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Актуальность. По данным Lechter А. (1999), в 
США ежегодно выполняли 70000 гистерэктомий 
по поводу хронической тазовой боли, обуслов-
ленной недиагностированным варикозом вен ма-
лого таза (ВРВМТ). По данным Г.Г. Киселевой, 
эта патология встречается у девочек в возрасте от 
3 до 17 лет в 19,4% случаев. Варикозное расши-
рение вен малого таза составляет до 4 % от всех 
причин тазовых болей у девочек-подростков. По 
данным Koning and Loffeld 2010, при проведе-
2-6 месяцев. В последние годы применяли ком-
прессионное лечение с использованием эласти-
ческих шорт II класса от верхней трети бедер 
до талии. Эффективность проводимого лечения 
осуществляли на основании клинических дан-
ных и результатов сцинтиграфии тазовых вен. 
Результаты и обсуждение. Опыт примене-
ния флеботропной терапии с использованием 
МОФФ показал, что препарат наиболее эффек-
тивен у пациенток с изолированным поражени-
ем внутритазовых венозных сплетений (маточ-
ных, параметральных, гроздьевидных). В случае 
сочетания расширения и рефлюкса крови по 
венозным сплетениям таза и гонадных венам 
МОФФ оказывал положительное воздействие 
на течение заболевания, уменьшая ХТБ, но эф-
фект этот был не выражен и не продолжителен. 
Напротив, у пациенток с ВБТ и расширением 
маточных и параметральных вен отмечали зна-
чительное и стойкое уменьшение либо полное 
купирование ХТБ. Выраженность тазовой боли 
уменьшалась с 6-9 баллов до 0-1 балла согласно 
модифицированной шкале McGill. Продолжи-
тельность лечебного эффекта веноактивной те-
рапии МОФФ после окончания курса лечения 
колебался от 3 до 9 месяцев. При этом нами 
отмечены единичные, около 1%, случаи гастро-
ирритивных расстройств и аллергических реак-
ций. Эффективность данного метода лечения 
подтверждена результатами радионуклидных 
исследований, которые подтверждали уменьше-
ние явлений ТВП. 
В последние 6 лет нами апробирована и 
успешно используется в клинической практике 
методика компрессионного лечения ВБТ с ис-
пользованием шорт II класса компрессии. Кли-
ническими и радионуклидными исследования-
ми доказано положительное воздействие данно-
го вида компрессионного лечения на симптомы 
ТВП и выраженность венозного полнокровия 
матки и параметрия. Данный метод лечения на-
иболее эффективен у пациенток с изолирован-
ным расширением тазовых венозных сплетений 
и не оказывает существенного воздействия на 
венозный отток из органов малого таза у паци-
енток с сочетанием клапанной недостаточности 
гонадных вен и венозных сплетений таза. Иссле-
дования, проведенные в клинике, показали, что 
применение компрессионных чулок II класса не 
оказывает какого-либо воздействия на веноз-
ный отток из тазовых органов. Положительные 
результаты применения флеботропного и ком-
прессионного лечения ВБТ, безусловно, позво-
лили использовать сочетание этих методик, что 
позволило повысить качество консервативного 
лечения заболевания, ускорить начало процесса 
купирования ХТБ. Это, в свою очередь, позво-
лило нам практически полностью отказаться от 
применения ненаркотических анальгетиков у 
пациенток с ВБТ.
Пациенткам с расширением гонадных вен 
и симптомами ТВП выполняли различные хи-
рургические вмешательства на этих сосудах. 
Вместе с тем, данной категории пациентов до и 
после операции также следует проводить вено-
тоническую терапию МОФФ, т.к. конгломераты 
вен параметрия не подвергались хирургическо-
му воздействию, что объясняет необходимость 
фармакотерапии в послеоперационном периоде. 
Особый вопрос – целесообразность кон-
сервативной терапии асимптомных форм ВБТ, 
когда варикозные вены таза обнаруживают слу-
чайно, например, при плановом ультразвуковом 
обследовании органов малого таза. Основани-
ем к назначению флеботропной терапии служат 
возможность развития клинически манифести-
рованной ВБТ с явлениями ТВП и достаточно 
частое, до 12-20% случаев, развитие субклини-
ческих форм тромбоза варикозных вен парамет-
рия либо гонадных вен. Одним из исходов это-
го состояния может служит развитие тромбоза 
внутренней подвздошной, левой почечной либо 
нижней полой вены и тромбоэмболии легочных 
артерий. В связи с этим пациентки с латентной 
ВБТ нуждаются в наблюдении флеболога, про-
ведении веноактивной терапии, ультразвуково-
го мониторинга состояния тазовых вен. Следует 
заметить, что до конца не решен вопрос о необ-
ходимости хирургического лечения асимптом-
ных форм ВБТ со значительной варикозной 
трансформацией гонадных вен.
Выводы. Флеботропное и компрессионное 
лечение целесообразно использовать у пациен-
ток с ВБТ и изолированным расширением та-
зовых венозных сплетений. Данные лечебные 
способы позволяют эффективно купировать 
симптомы венозного полнокровия тазовых ор-
ганов, длительно сохраняя лечебный эффект 
после окончания курса лечения. Венотониче-
ская терапия МОФФ необходима пациентам с 
ВБТ, перенесшим оперативные вмешательства 
на гонадных венах.
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ведение ТПОПА. В третьей группе пациентов с 
ВРВМТ наиболее оправданными будут хирурги-
ческие вмешательства, разгружающие бассейн 
левой почечной вены, в частности гонадо-или-
акальный анастомоз. Четвертый вариант нару-
шения регионарной гемодинамики с наличием 
артерио-мезентериальной компрессии и МТС 
(двойной блок) является наиболее сложным для 
проведения хирургической коррекции и требует 
дальнейшего изучения.
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Актуальность. Хроническая венозная недоста-
точность нижних конечностей как одна из акту-
альных и сложных проблем современной меди-
цины приобрела в последнее десятилетие острое 
медицинское и социальное значение. Распро-
страненность варикозной болезни в различных 
клинических стадиях очень высока среди взро-
слого населения. По данным различных авторов 
варикозная болезнь занимает одно из первых 
мест в нозологической структуре заболеваний 
многих стран мира, включая Россию, и клини-
чески обнаруживается у 10-20%, а по отдельным 
группам населения – значительно чаще, дости-
гая 50 %. 
В настоящее время предлагается множество 
способов лечения варикозной болезни, имеющих 
целью достижение высоких эстетических резуль-
татов и улучшение качества жизни пациентов. 
Однако не все они экономически выгодны, а не-
которые не обеспечивают радикализма, приводя 
к ранним рецидивам.
Цель. Сократить сроки госпитализации и 
улучшить качество жизни пациентов с варикоз-
ной болезнью нижних конечностей, используя 
современные методы лечения.
Материал и методы. В отделении сосудистой 
хирургии НУЗ «Дорожная клиническая больница 
на ст. Воронеж-1 ОАО « РЖД» с января 2006 по 
декабрь 2014 года произведено 3009 операций по 
поводу различных форм варикозной болезни, в том 
числе рецидивов ВБ: из них 68% женщин и 32% 
мужчин. Средний возраст пациентов составил 46,4 
лет. 16% пациентов оперированы по поводу остро-
го тромбоза ствола большой или малой подкожной 
вены и варикотромбофлебитов, у 10% имелись тро-
фические язвы, 74% пациентов страдали неослож-
ненной формой варикозной болезни. Длительность 
нии 7936 ректороманоскопий ангиодисплазия 
и вариксы выявлены у 3,6% всех обследуемых. 
Исследование, проведенное ВОЗ, показало, что 
распространенность варикоцеле среди мужского 
населения составляет 11,7%. Варикоцеле являет-
ся более сложной проблемой, чем ее представ-
ляют большинство хирургов. При конгестивных 
простатитах изменения больше развиты в левой 
половине железы. Известно о высокой часто-
те сочетания варикоцеле и патологии простаты 
(Е. А. Володько и др., 2011). У с клиническими 
проявлениями простатита имеются значитель-
ные нарушения кровообращения в малом тазу 
с преобладанием венозного застоя (В. Васильев, 
2007г.). Отмечается частое сочетание варикоцеле 
и варикоза вен левой нижней конечности, что 
свидетельствует о более сложных гемодинами-
ческих нарушениях не только в тестикулярном 
бассейне, но и всей венозной системы нижней 
половины тела (Ю.Т. Цуканов, 2008 г.). Учиты-
вая, что данные заболевания с течением времени 
приводят к крайне тяжелым осложнениям: тро-
фическим нарушениям, язвам, кровотечениям, 
прогрессированию венозной недостаточности 
(Дан В.Н., 1989, Lee B.B., 2002), необходимо сво-
евременно диагностировать причины развития 
ВРВМТ у детей и подростков с целью адекватно-
го и своевременного лечения.
Цель. Определить причины развития ВРВМТ 
у детей и подростков. Выявить варианты нару-
шения регионарной гемодинамики и определить 
алгоритм хирургического лечения.
Материал и методы. Критериями включения 
в исследование явился возраст от 7 до 18 лет с 
ВРВМТ, всего 156 пациентов. Всем пациентам 
проведено УЗИ, флебографическое исследование 
с измерением градиента давления между левой 
почечной веной и нижней полой веной (ЛПВ-
НПВ), илиофлебография слева.
Результаты и обсуждение. Выявлено четыре 
варианта нарушения регионарной гемодинамики 
при ВРВМТ у детей и подростков. Первый ва-
риант: градиент давления между ЛПВ-НПВ не 
более 10 мм Hg, синдрома Мей-Турнер (МТС) 
нет. Первый вариант встретился в 63% (98) слу-
чаев. Этой группе проведена эндоваскулярная 
окклюзия гонадных вен. Второй вариант: гради-
ент давления между ЛПВ-НПВ не более 10 мм 
Hg, определяются признаки МТС. Второй вари-
ант встретился в 28% (45) случаев. У 2% (5) из 
второй группы проведена операция транспози-
ции общей правой подвздошной артерии (ТПО-
ПА). Третий вариант: градиент давления между 
ЛПВ-НПВ более 15 мм Hg (аорто-мезентериаль-
ная компрессия), третий вариант встретился в 
5% (16) случаев, у 73% (11) пациентов третьей 
группы проведено гонадо-илиакальное шунтиро-
вание. Четвертый вариант: сочетание аорто-ме-
зентериальной компрессии и МТС. Четвертый 
вариант встретились в 4% (6) случаев.
Выводы. Наиболее частой причиной ВРВМТ 
является клапанная недостаточность гонадных 
вен. При первом варианте нарушения гемоди-
намики оправдано проведение эндоваскулярной 
окклюзии гонадной вены. Во второй группе, при 
тяжелом клиническом течении, показано про-
